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ixac¸ão  interna de fraturas
r  e  s  u  m  o
Objetivo: avaliar o resultado do tratamento cirúrgico da tríade terrível do cotovelo (fratura
da  cabec¸a  do rádio e do processo coronoide e luxac¸ão  do cotovelo) e suas complicac¸ões.
Métodos: entre agosto de 2002 e agosto de 2010 foram tratados 15 cotovelos (15 pacientes)
com  tríade terrível pelo Grupo de Ombro e Cotovelo do Departamento de Ortopedia e Trau-
matologia  da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. Nove (60%) eram
do  sexo masculino e seis (40%) do feminino; a idade variou de 21 a 66, com média de 41.
Com  a excec¸ão  de um caso, que foi submetido a cirurgia artroscópica, todos foram subme-
tidos  a cirurgia aberta. A fratura do processo coronoide foi ﬁxada em 10 pacientes (66,7%).
A  fratura da cabec¸a  do rádio foi submetida a osteossíntese interna em 11 casos (73,3%); em
três  (20%), a cabec¸a  do rádio foi ressecada; em um caso, somente o fragmento da fratura
foi  ressecado. Os ligamentos colaterais, com excec¸ão  de um caso, foram reparados sempre
que  se encontrassem lesados; foram encontradas 10 (66,7%) lesões do colateral medial e 15
(100%) do lateral. O seguimento no período pós-operatório foi, em média, de 62 meses, com
mínimo  de 12. A avaliac¸ão  pós-operatória foi feita por meio do escore de Bruce.
Resultados: mais de 80% dos pacientes recuperaram os arcos de movimentos funcionais e, de
acordo com o escore de Bruce, apenas 26% obtiveram resultados considerados satisfatórios.
Conclusão:  apesar dos resultados insatisfatórios, os arcos funcionais de movimento e afunc¸ão  do cotovelo podem ser restaurados.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: to evaluate the results from surgical treatment of the terrible triad of the elbow
(fracture of the radial head, fracture of the coronoid process and elbow dislocation) and its
complications.
Methods: between August 2002 and August 2010, 15 patients (15 elbows) with the terri-
ble triad were treated by the Shoulder and Elbow Group of the Department of Orthopedics
and Traumatology, School of Medical Sciences, Santa Casa de São Paulo. Nine (60%) were
male and six (40%) were female; their ages ranged from 21 to 66 years, with a mean of 41
years. With the exception of one case that underwent arthroscopic surgery, all the pati-
ents underwent open surgery. The fracture of the coronoid process was ﬁxed in 10 patients
(66.7%). The fracture of the radial head was treated by means of internal osteosynthesis in
11 cases (73.3%); in three cases (20%), the radial head was resected; and in one case, only
the fragment of the fracture was resected. The collateral ligaments, except for one case,
were repaired whenever they were found to be injured; ten cases (66.7%) of medial colla-
teral injury and 15 (100%) of lateral collateral injury were found. The mean length of the
postoperative follow-up was 62 months, with a minimum of 12 months. The postoperative
evaluation was done by means of the Bruce score.
Results: more than 80% of the patients recovered their functional ranges of motion but,
according to the Bruce score, only 26% of the patients achieved results that were considered
satisfactory.
Conclusion: despite the unsatisfactory results, the functional ranges of motion and elbow
function could be restored.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier EditoraIntroduc¸ão
A luxac¸ão  do cotovelo associada à fratura da cabec¸a  do rádio e
à do processo coronoide da ulna é chamada de tríade terrível
do  cotovelo (TTC) (ﬁgs. 1a e 1b). Esse termo foi cunhado por
Hotchkiss1 e vem sendo usado na literatura desde então por
causa  da diﬁculdade do manejo dessa entidade e dos maus
resultados obtidos, principalmente quando comparados aos
do tratamento das luxac¸ões  simples do cotovelo. 2–4
Em 2002, Ring et al.2 avaliaram o resultado do tratamento
cirúrgico de 11 pacientes com TTC e observaram resultados
insatisfatórios na maioria dos casos. Veriﬁcaram também que
todos os casos submetidos à ressecc¸ão  da cabec¸a  do rádio, sem
sua  substituic¸ão  artroplástica, evoluíram insatisfatoriamente
e necessitaram de reabordagem cirúrgica.
Fazer o diagnóstico adequado é difícil, porém importante,
uma  vez que o tratamento precoce inﬂuencia positivamente
no  prognóstico.4–7 A TTC pode evoluir com graves sequelas,
tais  como dor crônica, rigidez articular, artrose pós-traumática
e  instabilidade articular, entre outras.3,4,8
O arco funcional de Morrey et al.9 para o cotovelo compre-
ende  um valor mínimo de 100◦ de ﬂexão (de 30◦ a 130◦) e 100◦
de rotac¸ão  do antebrac¸o  (50◦ de pronac¸ão  e 50◦ de supinac¸ão).
A incapacidade de manter a estabilidade dentro desse arco
quando  o cotovelo é imobilizado com uma  órtese articulada
é  uma  indicac¸ão  para o tratamento cirúrgico na TTC. Outras
indicac¸ões  são a presenc¸a  de fratura articular desviada, a inca-
pacidade  de obter a reduc¸ão  da luxac¸ão3 e o bloqueio da
amplitude de movimentos.1Ltda. 
Os princípios do tratamento cirúrgico são: reduc¸ão  e
ﬁxac¸ão  estável do processo coronoide, restaurac¸ão  da anato-
mia  da cabec¸a  do rádio por meio da ﬁxac¸ão  da fratura ou da
sua  substituic¸ão  artroplástica e obtenc¸ão  da estabilidade late-
ral  pelo reparo do complexo ligamentar lateral e dos restritores
secundários (cápsula posterolateral e origem da muscula-
tura  extensora do punho). O reparo do ligamento colateral
medial está indicado nos pacientes que, durante o ato operató-
rio,  ainda assim mantenham instabilidade residual. O ﬁxador
externo  articulado transarticular pode ser empregado nos
casos  com instabilidade residual mesmo  após a reconstruc¸ão
cirúrgica das estruturas mencionadas anteriormente.3,5
O objetivo deste trabalho é o de relatar nossa experiên-
cia no tratamento dessa difícil afecc¸ão,  analisar e discutir os
resultados  obtidos e as complicac¸ões  encontradas.
Materiais  e  métodos
Na triagem, os critérios de inclusão foram pacientes com
esqueleto maduro, submetidos ao tratamento cirúrgico pri-
mário  da TTC e com seguimento pós-operatório mínimo de 12
meses;  e os de exclusão foram pacientes com esqueleto ima-
turo,  com doenc¸a  prévia do cotovelo ou que sofreram outras
lesões  associadas que pudessem comprometer a func¸ão  do
cotovelo  (p. ex., fraturas da extremidade distal do úmero, das
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDdiáﬁses  e das metáﬁses proximais da ulna e do rádio etc.), já
submetidos  ao tratamento cirúrgico prévio da lesão ou com














































1. 66 F QPA 1 3 + + 6 Placa Não
ﬁxado
120 130 -35 70 90 86,125 Regular




12 140 -30 20 80 79,375 Ruim
3. 28 M + Queda de
altura






22 130 0 90 90 96,125 Excelente




94 140 0 90 90 100 Excelente
5. 31 M + Queda de
altura
1 3 + 13 Placa Pull-out 63 140 -15 50 55 81,125 Regular
6. 21 M + Queda de
altura
1 3 + 14 Placa Pull-out 67 140 -10 20 0 61.125 Ruim
7. 26 M + QPA 1 3 + 5 Placa Pull-out 62 140 -10 90 70 94,375 Bom
8. 42 M Queda de
altura
1 3 + + 1 4
parafusos
Pull-out 109 130 -30 35 40 72,81 Ruim
9. 26 M QPA 1 3 + + 24 Placa Pull-out 85 130 -5 90 45 83,75 Regular
10. 44 M Queda de
altura
2 2 + + 7 3
parafusos
Pull-out 32 130 -50 70 60 77.375 Ruim
11. 28 F + QPA 2 3 + + 6 Placa Pull-out 24 120 -10 60 55 80 Ruim
12. 37 M + QPA 1 3 + + 10 Ressecc¸ão
do
fragmento
Pull-out 119 120 -20 90 45 82,0625 Regular




37  130 0 90 80 96,25 Excelente
14. 44 M + QPA 1 3 + + 4 Ressecc¸ão
da cabec¸a
Pull-out  66 130 -10 65 75 88,75 Regular
15. 59 F + QPA 1 3 + + 6 Ressecc¸ão
da cabec¸a
Pull-out  31 115 -25 90 90 88,625 Regular
Fonte: SAME - DOT ISCMSP.
#,  número do caso; M, gênero masculino; F, gênero feminino; QPA, queda da própria altura; Morrey, classiﬁcac¸ão  proposta por Reagan e Morrey para as fraturas do processo coronoide; Mason,
classiﬁcac¸ão  proposta por Mason para as fraturas da cabec¸a  do rádio; LCL, ligamento colateral lateral; LCM, ligamento colateral medial; t, intervalo de tempo; Cabec¸a  Rádio, método de ﬁxac¸ão
da  fratura da cabec¸a  do rádio; Coronoide, método de ﬁxac¸ão  da fratura do processo coronoide; pull-out, técnica cirúrgica de ﬁxac¸ão  da fratura do processo coronoide (vide texto); Seguimento pós-
-op, intervalo de tempo entre a cirurgia e a última avaliac¸ão  ambulatorial; Resultados, resultados encontrados na última avaliac¸ão  ambulatorial; Flex, ﬂexão; Ext, extensão; Pron, pronac¸ão;  Supin,
supinac¸ão;  Bruce quant, total de pontos do escore desenvolvido por Bruce et al.; Bruce qualit, classiﬁcac¸ão  proposta por Bruce et al. para avaliac¸ão  do resultado do escore; Reop, reoperac¸ão.
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Figura 1 – a Radiograﬁa em AP do cotovelo esquerdo luxado
(caso  10). Seta branca, fragmento da fratura do processo
coronoide. Setas pretas, fragmentos da fratura da cabec¸a do
rádio. 1b Radiograﬁa em perﬁl do cotovelo esquerdo luxado
(caso  10). Seta branca, fragmento da fratura da cabec¸a do
rádio.  Seta preta, fragmento da fratura do processo
coronoide.
(lesão  de Essex-Lopresti), essa articulac¸ão  foi submetida a
reduc¸ão  fechada e ﬁxac¸ão  com um ﬁo de Kirschner em 60◦Entre agosto de 2002 e agosto de 2010, 21 pacientes com
TTC,  sem lesões associadas, foram tratados cirurgicamente
pelo grupo de Cirurgia de Ombro e Cotovelo do Departamento
de  Ortopedia e Traumatologia Pavilhão Fernandinho Simon-
sen  da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São
Paulo.  Desses, 15 (71,4%) foram incluídos nesta série por aten-
der  aos critérios de inclusão estabelecidos (tabela 1).
A  média de idade dos pacientes na época do tratamento
era de 41 anos e quatro meses, variac¸ão  de 21 a 66. Nove
(60%) eram do sexo masculino e seis (40%), do feminino. O
lado  dominante foi o acometido em 11 casos (73,3%) (tabela 1).
O  mecanismo de trauma em 10 pacientes (66,7%) foi de
baixa  energia (queda ao solo); os demais (33,3%) sofreram
trauma de alta energia (queda de altura) (tabela 1).1 4;4 9(3):271–278
A  classiﬁcac¸ão  usada para as fraturas do processo coro-
noide  foi a proposta por Regan e Morrey.10 Treze (86,7%) foram
classiﬁcadas como do tipo I (fratura somente do ápice do pro-
cesso  coronoide) e duas (13,3%), como do tipo II (fratura com
fragmento  de até 50% da altura do coronoide); nenhum caso
teve  a fratura classiﬁcada como do tipo III (fragmento maior
do  que 50% da altura do coronoide) (tabela 1).
Para avaliar a gravidade das fraturas da cabec¸a  do rádio,
usamos a classiﬁcac¸ão  original de Mason.11 Dois casos (13,3%)
foram  classiﬁcados como do tipo II (fraturas marginais com
desvio)  e 13 (86,7%), como do tipo III (fraturas cominutas que
envolvem  toda a cabec¸a  do rádio); nenhuma fratura foi classi-
ﬁcada  como do tipo I (ﬁssura ou fratura marginal sem desvio)
(tabela  1).
Com  excec¸ão  do caso 3, que foi submetido a procedimento
artroscópico, todos os casos foram operados por via aberta,
através  do acesso lateral do cotovelo descrito por Kaplan,12
seguido por um acesso medial.
Em 10 casos (66,7%), constatou-se lesão do ligamento cola-
teral  medial; em cinco (33,3%), esse ligamento encontrava-se
íntegro. Foi evidenciada lesão do complexo ligamentar lateral
em  todos os casos (tabela 1).
Os pacientes foram submetidos a reduc¸ão  incruenta da
luxac¸ão  e imobilizac¸ão  do cotovelo com tala gessada axilo-
-palmar,  até a feitura da cirurgia. Os que compareceram ao
servic¸o  com a articulac¸ão  já reduzida foram imobilizados da
mesma  forma. A média do intervalo de tempo entre o trauma
e  a cirurgia foi de oito dias, variac¸ão  de um a 24 (tabela 1).
Com  relac¸ão  ao tratamento cirúrgico, em 10 casos (66,7%)
a  fratura da cabec¸a  do rádio foi submetida a reduc¸ão  aberta
e  ﬁxac¸ão  interna. Em quatro a osteossíntese foi feita apenas
com  parafusos e em seis, com placa e parafusos. No caso 3, a
reduc¸ão  foi feita por visualizac¸ão  artroscópica e a ﬁxac¸ão  foi
feita  com um parafuso do tipo Herbert. Em três casos (20%),
a  cabec¸a  do rádio foi completamente ressecada (casos 13, 14
e  15). No caso 12, apenas o fragmento lateral da fratura da
cabec¸a  do rádio foi ressecado (tabela 1).
Quanto à fratura do processo coronoide da ulna, em 10
casos  (66,7%) a fratura foi reduzida de maneira aberta e ﬁxada
conforme  a técnica descrita por Morrey.13 Nessa, duas suturas
com  ﬁos inabsorvíveis número 5 são passadas ao redor do frag-
mento  ósseo (incluindo a cápsula articular anterior) e, então,
levadas,  por dois túneis ósseos, à face posterior da ulna, onde
são  amarradas, à semelhanc¸a  da clássica técnica conhecida
como  pull-out (ﬁgs. 2a e 2b). Em um caso o fragmento ósseo
foi  ressecado artroscopicamente (caso 3) e em quatro casos
(26,7%)  a fratura não foi abordada (tabela 1).
Todas as lesões ligamentares colaterais foram tratadas por
meio  de sutura transóssea, sem o auxílio de âncoras, com
excec¸ão  do caso 3, no qual a lesão do ligamento colateral late-
ral  não foi reparada.
Em  nenhum caso observou-se instabilidade residual intra-
operatória  que justiﬁcasse o emprego da ﬁxac¸ão  externa
transarticular do cotovelo.
No caso 8, por causa da instabilidade da articulac¸ão  radi-
oulnar  distal e da lesão da membrana interóssea do antebrac¸o
14de supinac¸ão  do antebrac¸o,  que foi assim mantida por quatro
semanas (tabela 1).
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Figura 2 – a Fotograﬁa intraoperatória (cotovelo esquerdo;
via  medial). Seta branca, suturas (ﬁo inabsorvível n◦ 5)
passadas ao redor do fragmento do processo coronoide e da
cápsula articular anterior. Seta preta, saída percutânea dos
ﬁos  através da face posterior da ulna. 2b Radiograﬁa em
perﬁl  do cotovelo esquerdo (caso 10). Pós-operatório
imediato. Seta branca, túnel ósseo para a ﬁxac¸ão do
fragmento do processo coronoide pela técnica do pull-out.



























domínio  do mecanismo de alta energia.e  trac¸ão.
Para a avaliac¸ão  da amplitude de movimento (ADM), con-
ideramos como extensão completa 0◦ e como ﬂexão os graus
e  movimento feitos a partir desse parâmetro; a deﬁciência da
xtensão foi anotada como número negativo (p. ex., uma  deﬁ-
iência  de 10◦ de extensão foi anotada como −10◦). A pronac¸ão
 a supinac¸ão  foram medidas a partir da posic¸ão  neutra de
otac¸ão  do antebrac¸o.
A  análise dos resultados foi baseada no escore desen-
olvido por Bruce et al.15 (ﬁg. 3). Todas as variáveis foram
nalisadas estatisticamente pelo teste t de Student, com um
ível  de signiﬁcância de 5%.
esultados
om uma  média de seguimento de 62 meses e 24 dias (12 a
20  meses), três pacientes obtiveram resultados considerados
xcelentes (20%), um bom (7%), seis regulares (40%) e cinco
uins  (33%) (tabela 1).
A  média da amplitude de ﬂexão do cotovelo foi de 131◦,
ariac¸ão  de 115◦ a 140◦; a de extensão foi de −16◦, variac¸ão
e −35◦ a 0◦; a de pronac¸ão  foi de 68◦, variac¸ão  de 20◦ a 90◦;
 de supinac¸ão  foi de 64◦, variac¸ão  de 0◦ a 90◦. Doze (80%)
acientes atingiram um arco de movimento de ﬂexoextensão
ínimo de 100◦; 13 (86,7%) atingiram um arco de movimento
e  pronossupinac¸ão  mínimo de 100◦ (arcos funcionais de Mor-
ey  et al.9) (tabela 1). Os casos 2, 6 e 8 apresentaram déﬁcit de
ronossupinac¸ão  signiﬁcativo.
Com  relac¸ão  às atividades da vida diária, 13 pacientes
86,7%) referiram ter recuperado a func¸ão  do membro  afetado
uando  comparado com o contralateral; dois tinham limitac¸ão
arcial  da func¸ão  (tabela 1).;4 9(3):271–278  275
Apenas um paciente queixava-se de dor (caso 3), porém de
leve  intensidade e sem comprometer suas atividades (tabela
1).
Todas  as fraturas ﬁxadas consolidaram. No caso 2 houve
retardo  da consolidac¸ão  da fratura da cabec¸a  do rádio; em
nenhum  caso havia instabilidade articular. Quatro pacien-
tes  (26,7%), ao exame clínico, apresentavam um ângulo de
carregamento superior a 10◦ e sete (46,7%) notavam algum
desvio  angular do cotovelo; entretanto, todos estavam satis-
feitos  quanto ao aspecto cosmético ﬁnal (tabela 1).
Em  nossa série, a média do valor quantitativo do escore
de  Bruce para os pacientes com acometimento do lado domi-
nante  foi de 86 pontos, enquanto que, para o outro grupo, o
valor  foi de 80; não houve diferenc¸a  estatisticamente signiﬁ-
cante  entre os dois grupos (p = 0,201).
Com  relac¸ão  ao mecanismo de trauma, os pacientes víti-
mas  de trauma de baixa energia obtiveram uma  média do valor
quantitativo  do escore de Bruce de 88 pontos; naqueles em
que  o mecanismo foi de alta energia, a média foi de 77,7; sem
diferenc¸a  estatisticamente signiﬁcante (p = 0,152).
A média do valor quantitativo do escore de Bruce para os
pacientes  com fraturas do processo coronoide classiﬁcadas
como Morrey tipo I foi de 85 pontos, enquanto que para os
pacientes  com as fraturas classiﬁcadas como tipo II, o valor
foi  de 78,7 (p = 0,059), também sem diferenc¸a  estatística.
Em nossa casuística, 10 fraturas do processo coronoide
(66,7%) foram ﬁxadas e cinco (33,7%) não o foram. As que não
foram  ﬁxadas obtiveram uma  média do valor quantitativo do
escore de Bruce de 91,57 pontos; já as ﬁxadas obtiveram uma
média  de 80,9 pontos. A diferenc¸a  não se mostrou estatistica-
mente signiﬁcante (p = 0,056).
Dois  pacientes (13,3%) evoluíram com neuropraxia do ulnar
(casos  1 e 5) e um (6,7%) evoluiu com ossiﬁcac¸ão  heterotópica
(caso 10) (ﬁg. 4). Esse paciente foi reoperado 32 meses após
sua  cirurgia para ganho de extensão, que passou de −50◦ para
0◦ após liberac¸ão  aberta anterior e posterior. O caso 6 tinha
indicac¸ão  para retirada do material de síntese e liberac¸ão  ante-
rior  para ganho da amplitude de movimento de supinac¸ão,
porém o procedimento não foi feito por desejo do próprio
paciente. É importante ressaltar que nosso estudo avalia os
resultados  antes do eventual tratamento dessas complicac¸ões.
Discussão
As fraturas-luxac¸ões  do cotovelo em pacientes jovens estão
frequentemente associadas a traumas de alta energia. São,
portanto,  lesões graves com alto índice de complicac¸ões.2
Na nossa casuística, a média de idade dos pacientes foi
de  41 anos e quatro meses, que se mostrou semelhante à
encontrada  em outros estudos.2–5,16,17 Dos nossos pacientes,
60% eram do sexo masculino e 40%, do feminino; essa mesma
proporc¸ão  foi encontrada na literatura.2–5,16,17
Com relac¸ão  ao mecanismo de trauma, houve discrepân-
cia  do encontrado em nossos casos (66,7% de baixa energia)
quando  comparado com o de outras séries, nas quais há pre-
3–5O lado dominante foi o acometido em 73,3% dos nos-
sos  pacientes, valor superior ao encontrado em outros dois
trabalhos,4,16 que foi, em ambos, de 58%. Assim como Gomide
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Amplitude de movimento 
(60 pontos) 
• Número de pontos da ADM= 60  
(porcentagem de incapacidade do membro superior X 0,6) 
Atividades de vida diária e 
estatus profissional 
(20 pontos) 
• Função igual ao do outro membro – 20 
• AVD independente; não mais de 2 limitações manuais – 15 
• Incapaz de realizar 3 ou mais AVDs; 3 ou mais limitações manuais; 
necessária mudança de ocupação – 10 
• Incapaz de realizar 4 ou mais AVDs; incapacidade ocupacional – 05 
Dor (15 pontos) • Sem dor – 15 
• Dor leve sem comprometer a atividade – 13 
• Dor interferindo com a atividade – 10 
• Dor evitando alguma atividade – 05 
• Dor causando sofrimento e evitando atividades – 00 
Anatomia (5 pontos) • Aparência Cosmética – 01 
• Sem angulação clínica – 01 
• Sem luxação clínica – 01 
• Alteração clínica do ângulo de carregamento menor que 10 °– 01
• Consolidação radiológica – 01 
Resultado (Total: 100 pontos) 
ômicFigura 3 – Escore para a avaliac¸ão anat
et al.,4 não encontramos correlac¸ão  estatística entre o acome-
timento  do lado dominante e o resultado obtido.
As fraturas encontradas na TTC (coronoide e cabec¸a  do
rádio)  variam quanto à gravidade. Nesse sentido, devemos
ponderar alguns aspectos relacionados às suas respectivas
classiﬁcac¸ões.
As  fraturas do processo coronoide classiﬁcadas como
tipo  I de Morrey ocorreram em 86,7% dos nossos paci-
entes,  enquanto que as do tipo II ocorreram em 13,3%.
Semelhante relac¸ão  foi encontrada em uma  série de 2010.5
Em outras séries,3,4,16 também houve predomínio, porém
não  tão evidente, de fraturas do tipo I de Morrey. Na
série  de Ring et al.,2 em 2002, todos os 11 casos foram
classiﬁcados como fraturas do tipo II. Em nosso estudo,
não  veriﬁcamos associac¸ão  estatística entre o tipo de fra-
tura  do processo coronoide e o resultado clínico, assim
como  Gomide et al.4 Esse foi o único trabalho encontrado
na literatura que fez uma  avaliac¸ão  estatística para essa
comparac¸ão.
A  necessidade da ﬁxac¸ão  das fraturas tipo I de Morrey é
controversa. Segundo alguns autores, qualquer fratura do pro-
cesso coronoide associada à luxac¸ão  do cotovelo é um grande
marcador  de instabilidade, não importa seu tamanho.2,3
Entretanto, essas fraturas também podem ser tratadas de
forma  conservadora, segundo outros.4,5
Em nossa casuística, a maior parte das fraturas do processo
coronoide foi ﬁxada. Dos cinco pacientes não submetidos à
ﬁxac¸ão  do processo coronoide, dois obtiveram resultados insa-
tisfatórios e três, excelentes, segundo o escore qualitativo de
Bruce. Na nossa avaliac¸ão  não encontramos diferenc¸a  esta-
tisticamente signiﬁcante entre os casos submetidos e os nãoa e funcional do cotovelo (Bruce et al.).
submetidos  à ﬁxac¸ão  do processo coronoide. Esse resultado é
diferente do de outras séries.2,5 No estudo de Chemama et al.,5
em 2010, os valores do escore de Mayo foram melhores para
os  pacientes submetidos à ﬁxac¸ão  quando comparados com
os  pacientes que não ﬁxaram o coronoide, porém o autor não
fez  uma  análise estatística de seus resultados.
As fraturas do processo coronoide dos tipos II e III têm
recomendac¸ão  para o tratamento cirúrgico.2–4 Não encontra-
mos  nos nossos pacientes qualquer caso classiﬁcado como do
tipo III de Morrey; nos dois casos classiﬁcados como do tipo II,
as fraturas foram ﬁxadas.
De  todos os pacientes do estudo, 13 (86,7%) sofreram fra-
turas  da cabec¸a  do rádio classiﬁcadas como Mason do tipo
III  e dois como do tipo II (13,3%). Na literatura, encontramos
discreto predomínio de fraturas do tipo Mason III na TTC.2–5,16
Em tese, um mecanismo de alta energia poderia trazer
maior dano físico ao cotovelo e resultar em fraturas mais comi-
nutas,  com envolvimento de toda a cabec¸a  do rádio. Na nossa
casuística,  todos os 10 pacientes vítimas de acidente de baixa
energia  (66,7%) tiveram a fratura da cabec¸a  do rádio classi-
ﬁcada  como do tipo III de Mason; já dos cinco pacientes com
trauma  de alta energia, dois eram do tipo II e três, do tipo III de
Mason.  Não houve diferenc¸a  estatística entre o resultado ﬁnal
obtido  para cada grupo. Gomide et al.,4 em 2012, não encon-
traram  correlac¸ão  estatisticamente signiﬁcante entre o padrão
de  fratura da cabec¸a  do rádio e o resultado clínico.
A cabec¸a  do rádio é um importante estabilizador secun-
dário  contra o estresse em valgo e a translac¸ão  posterior
do  cotovelo. Em cotovelos instáveis associados à fratura do
coronoide,  sempre que possível a func¸ão  estabilizadora da
cabec¸a  do rádio deve ser preservada, quer seja por meio de
r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 4
Figura 4 – Radiograﬁa em AP do cotovelo esquerdo (caso





































econstruc¸ão  ou da substituic¸ão  por prótese. A artroplastia
e  ressecc¸ão  não é recomendada na TTC, por causa do risco
e  instabilidade e artrose.2–4,8,18–26 Apesar de não recomen-
ada, ela foi feita em três (20%) dos nossos 15 pacientes,
pós falha na tentativa de osteossíntese, por causa da grande
ominuic¸ão.  A prótese não foi usada por causa de sua indispo-
ibilidade no nosso servic¸o  naquele momento. Entretanto, ao
nalisarmos esses três casos separadamente, veriﬁcamos que
ão evoluíram com complicac¸ões  graves: dois foram classiﬁ-
ados  qualitativamente como “regulares” e um foi classiﬁcado
omo  “excelente”; porém, deve-se ressaltar que, na eventual
isponibilidade, a prótese seria usada nos casos acima.
Estudos semelhantes encontraram lesão do complexo liga-
entar  lateral em todos os pacientes, a qual sempre foi
eparada.3–5 Em nossa série, essa lesão também foi observada
m  todos os casos e foi cirurgicamente reparada, com excec¸ão
o  caso 3. Nesse, após a reduc¸ão  e a ﬁxac¸ão  artroscópica da
ratura  da cabec¸a  do rádio, não havia instabilidade residual
igniﬁcativa do cotovelo e, portanto, optou-se por não fazer o
eparo ligamentar. Vale ressaltar que esse teria sido feito por
ia  aberta caso fosse necessário.
O  protocolo mais usado no manejo da TTC inclui o reparo
a  lesão do processo coronoide, da fratura da cabec¸a  do rádio
 do complexo ligamentar lateral; a explorac¸ão  e o reparo do
igamento  colateral medial são feitos na presenc¸a  de insta-
ilidade  residual do cotovelo.3–5,16 Entretanto, a explorac¸ão
irúrgica medial foi feita em todos os nossos pacientes e a
esão  ligamentar foi encontrada em 10z (66,7%) casos. Todas
ssas  foram reparadas. Em nossa opinião, e concorde com a de
eong et al.,27 a integridade do ligamento medial do cotovelo
 importante na recuperac¸ão  da func¸ão  após essa grave lesão
TTC).  Dessa maneira, exploramos rotineiramente esse liga-
ento  em 100% dos nossos casos e encontramos a lesão em6,7%  das vezes. Evidentemente, pode-se contrapor que em
3,3%  dos casos a via medial foi feita sem necessidade. Entre-
anto,  deve-se ressaltar que várias lesões foram encontradas;4 9(3):271–278  277
sem que houvesse instabilidade residual após o tratamento
convencional das lesões primárias. Em nossa opinião, um
método  simples de avaliac¸ão  pré-operatória deve ser investi-
gado  para sabermos de antemão se devemos ou não explorar
cirurgicamente a região medial do cotovelo na TTC; isso é
objeto  de estudo atual em nosso servic¸o.
A  obtenc¸ão  de apenas 26,7% de resultados satisfatórios
(bons ou excelentes, conforme os escores de Bruce) é um fato a
ser debatido. Apesar dos resultados assim considerados, deve-
mos  ressaltar que 12 pacientes (80%) atingiram um arco de
movimento  de ﬂexoextensão mínimo de 100◦ e 13 (86,7%) atin-
giram  um arco de movimento de pronossupinac¸ão  mínimo de
100◦ (arcos de movimento de Morrey et al.9), que são conside-
rados  como o mínimo de amplitude de movimento funcional
das  articulac¸ões  que compõe o cotovelo e o antebrac¸o.
Tais resultados são semelhantes aos encontrados em outras
séries.2–5,16 Entretanto, a maioria dos autores usa diferentes
escores de avaliac¸ão,3–5 os quais não levam em considerac¸ão  o
arco  de movimento de pronossupinac¸ão.  Dessa forma, existe a
possibilidade de se obter um escore bom ou excelente mesmo
na  vigência de limitac¸ão  da pronossupinac¸ão.  O escore de
Bruce  contempla ambos os arcos de movimento, ﬂexoex-
tensão e pronossupinac¸ão,  e pode, dessa forma, ampliar o
espectro  de análise dos resultados. Dos cinco casos considera-
dos  qualitativamente ruins, três tinham perda importante da
pronossupinac¸ão,  mesmo  na vigência de um arco funcional
para  ﬂexoextensão (casos 2, 6 e 8).
Outros critérios avaliados no escore de Bruce são as ati-
vidades  de vida diária, a dor residual e o aspecto cosmético.
Com  relac¸ão  às atividades da vida diária, 86,7% dos pacien-
tes  referiram ter recuperado a func¸ão  do membro  afetado
quando comparado com o contralateral. Apenas um paciente
queixava-se de dor (de leve intensidade e sem comprome-
ter  suas atividades) e todos os pacientes estavam satisfeitos
quanto ao aspecto cosmético ﬁnal.
Conclusão
Veriﬁcamos que, de acordo com o escore de Bruce, obtivemos
apenas  26,7% de resultados considerados bons e excelen-
tes,  portanto, 73,3% de resultados insatisfatórios, apesar da
recuperac¸ão  do arco de movimento funcional de Morrey de
ﬂexo-extensão em mais de 80% dos pacientes.
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